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Anastomosis coloanal con reservorio:
ces una solucion para el sindrome de la reseccion anterior?

M. de Miguel, H. Ortiz, C. Yarnoz, J. Marzo, P. Armendariz y C. Artieda
Unidad de Coloproctologia. Servicio de Cirugia General. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Resumen

Introduccion. La anastomosis coloanal con reservorio se ha
propuesto como solucion para mejorar la funcion defecatoria
tras anastomosis rectales muy bajas.

Objetivo. Evaluar los resultados funcionales de una serie
consecutiva.

Pacientes y métodos. Un total de 55 pacientes a los que se ha
realizado una anastomosis coloanal con reservorio en “J”.
Para la evaluacién funcional debe haber transcurrido por lo
menos un aifio del cierre del estoma temporal.

Resultados. Complicaciones: cuatro abscesos pélvicos/dehis-
cencias (7,2%), un absceso subhepatico (1,8%), tres ileos
(5,4%), dos disfunciones de la ileostomia (3,6%), 21 falleci-
mientos por embolismo pulmonar (1,8%). Funcionales: eva-
luados 36 pacientes. Frecuencia deposicional de 8 casos de
1,9/dia; 20 problemas funcionales de forma global (56%):
ocho tenesmos (22%), ocho dificultades evacuatorias (22%),
cuatro urgencias (11%), 13 casos de incontinencia (36%) (ga-
ses en tres, heces en cinco y ensuciamiento en cinco).

Conclusion. La anastomosis coloanal con reservorio mejora
la frecuencia deposicional, pero no el resto de problemas fun-
cionales. La evaluacion de la cirugia conservadora de esfinte-
res debera hacer mas hincapié sobre la calidad de vida que so-
bre los resultados funcionales.
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COLOANAL ANASTOMOSIS WITH RESERVOIR:
A SOLUTION TO ANTERIOR RESECTION SYNDROME?

Introduction. Coloanal anastomosis has been suggested to
improve defecation following very low rectal anastomosis.

Aim. To evaluate functional results in a consecutive series.

Patients and methods. We included 55 patients who under-
went coloanal anastomosis with reservoir in “J”. Motor func-
tions should be evaluated at least 1 year after closure of the
temporary stoma.

Results. a) Complications found were pelvic abscess/dehis-
cence in 4 patients (7.2%); subhepatic abscess in 1 (1.8%);
ileus in 3 (5.4%); ileostomy dysfunction in cases (3.6%) and
death from pulmonary embolism in 1 case (1.8%).

b) Functional results: we evaluated 36 patients. Frequency
of stools: 1.9/day; overall motor function problems in 20 pa-
tients (56 %), tenesmus in 8 (22 %), difficulty in evacuating in 8
(22%), urgency in 4 (11%) and incontinence in 13 (36 %), with
gases in 3, stools in 5 and soiling in 5.

Conclusions. Coloanal anastomosis with reservoir improves
stool frequency but does not improve other functional pro-
blems. The evaluation of the conservative surgery of the sp-
hincter should focus more on the quality of life than on func-
tional results.
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Introduccion

La reseccion anterior baja es la técnica de eleccion para el
tratamiento de los tumores del tercio medio e inferior del recto,
dado que sus resultados oncoldgicos en cuanto a recidivas loca-
les son similares a los de la amputacién abdominoperineal.
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Sin embargo, el precio que los pacientes deben pagar por no
llevar una colostomia es una serie de trastornos de la funcién
defecatoria consistentes en un incremento de la frecuencia de-
posicional, la urgencia defecatoria y las fugas menores de he-
ces, que se han agrupado dentro del llamado sindrome de la re-
seccion anterior'. Los estudios de manometria anorrectal han
encontrado como hallazgos mds frecuentes los siguientes: una
reduccion del volumen maximo tolerado y distensibilidad del
neorrecto, una disminucion de la presion de reposo del canal
anal y una alteracién del reflejo rectoanal®. Para intentar paliar
estas alteraciones, Lazorthes et al® y Parc et al” describieron la
realizacion de un reservorio en “J” de colon, que consigue me-
jorar la frecuencia deposicional.
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TABLA 1. Complicaciones postoperatorias de la anastomosis coloanal
con reservorio en “J” (n = 55)

TABLA 2. Resultados funcionales de la anastomosis coloanal
con reservorio en “J”’ (n = 36)

Nimero (%)

Nuamero (%)

Absceso pélvico/dehiscencia 4(7,2)
Absceso subhepatico 1(1,8)
Disfuncién de la ileostomia 2(3,6)
Ileo 3(54)
Neumonia 1(1,8)
Pancreatitis 1(1,8)
Retencién urinaria 1(1,8)
Infeccion de la herida 1(1,8)
Mortalidad 1(1,8)

Las primeras series publicadas®, incluida la nuestra’, coinci-
den en esta mejorfa de la frecuencia deposicional. Sin embargo,
los resultados con el resto de sintomas, como la urgencia, el te-
nesmo y la incontinencia, son menos claros.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados funciona-
les que se obtienen con la anastomosis coloanal con reservorio.

Pacientes y métodos

Serie prospectiva consecutiva de 55 pacientes (31 varones y
24 mujeres, con una edad media de 59,92 afios [rango, 41-83]).
Todos los pacientes fueron operados de una neoplasia de recto
baja (rango de la altura del borde inferior de la neoplasia medi-
da por endoscopia de 3-8 cm del margen anal).

La técnica empleada ha sido similar en todos los casos’. Tras
liberar el recto y movilizar el dngulo esplénico, se cierra el rec-
to mediante una grapadora mecdnica lineal. Se confecciona el
reservorio en “J” mediante una grapadora lineal de 90 mm, re-
secdndose el colon y el recto tras cerrar el extremo de la “J”
mediante otra grapadora lineal. La anastomosis coloanal se
efectiia mediante una maquina de autosutura circular. Sélo en
2 casos se ha realizado una anastomosis manual por via endo-
anal. En todos los casos se ha realizado una ileostomia en asa
desfuncionalizante, que se ha cerrado a los 2 meses, previa
comprobacion de la integridad de las suturas con un contraste
introducido por via anal.

Para la evaluacion funcional debia haber transcurrido por lo
menos un afio desde el cierre del estoma, valorandose la fre-
cuencia deposicional, el tenesmo, la urgencia, la continencia y
la dificultad evacuatoria. También se ha valorado el uso de me-
dicacién para regular el ritmo deposicional.

El estudio es descriptivo, ya que el andlisis aleatorio y com-
parativo con anastomosis sin reservorio ya se habfa realizado
previamente®. Ahora el objetivo es valorar los resultados con
una serie mds amplia y con mds tiempo de seguimiento.

Resultados

Las complicaciones postoperatorias de los 55 pacientes se
recogen en la tabla 1. En relacién con las complicaciones pro-
piamente atribuibles al procedimiento, se han producido cuatro
abscesos pelvianos/dehiscencias anastométicas (7,2%) y un
absceso subhepdtico (1,8%). Otras complicaciones han sido:
3 casos de ileo postoperatorio (5,4%), y dos de disfuncién de
ileostomia (3,6%). Un paciente fallecié por un embolismo pul-
monar.

456

Frecuencia media (deposiciones/dia) 19
Incontinencia 13 (36)
Gases 3(8,3)
Heces 5(13.8)
Ensuciamiento 5(13,8)
Urgencia 4 (11)
Tenesmo 8(22)
Dificultad evacuatoria 8(22)

De los 55 pacientes operados, se han podido evaluar 36 des-
de el punto de vista funcional, dado que 13 pacientes estdn
pendientes del cierre del estoma o no ha transcurrido un afio
desde el mismo; a 5 pacientes no se les ha llegado a proponer
el cierre del estoma por recidiva de su enfermedad, o por falle-
cimiento; en un caso se contraindicé el cierre de la ileostomia
por presentar unos valores presivos postoperatorios del canal
anal practicamente nulos.

Como complicaciones tardfas se han detectado dos estenosis
de anastomosis, que han requerido, en un caso, dilataciones en
tres ocasiones y, en otro caso, una estricturoplastia.

La frecuencia deposicional media ha sido de 1,9 deposicio-
nes/dia. En 33 casos (92%) los pacientes realizaban tres o me-
nos deposiciones al dia, y en 3 casos (8%) més de tres deposi-
ciones al dfa. De forma global, 20 pacientes (56%) refieren
algtin problema defecatorio. En 8 casos (22%) refieren tenes-
mo, ocho (22%), dificultad evacuatoria, y cuatro (11%), urgen-
cia. Se han presentado grados variables de incontinencia en 13
pacientes (36%): en tres para gases, en cinco para heces y en
cinco con ensuciamiento (en 2 casos nocturno) (tabla 2). Cua-
tro pacientes (11%) utilizan medicacion de forma habitual, en
2 casos loperamida, un paciente fibra y un paciente enemas.

Discusion

La anastomosis coloanal con reservorio ha ido ganando
aceptacion como intervencion electiva para tumores de recto
bajos. Sin embargo, todavia hay una serie de controversias, es-
pecialmente en relacién con las complicaciones anastomdticas
y con sus resultados funcionales. En cuanto a sus resultados
oncolégicos, especialmente en referencia a la recurrencia local,
no parece plantear discusion; de hecho, tanto el grupo de La-
zorthes'® como Parc!! han publicado muy recientemente sus re-
sultados con un seguimiento de sus enfermos como minimo de
5 aflos, con unas tasas de recurrencia del 7,9 y el 13%, respec-
tivamente.

En relacién con los aspectos técnicos, ademas del tamafio del
reservorio que posteriormente se comentard, es de destacar
coémo en todas las series, salvo en una'?, se realiza un estoma
de derivacion, mayoritariamente una ileostomia, tal como lo
realizamos nosotros.

Las tasas de complicaciones anastomdticas descritas en las
distintas series oscilan en un rango entre el 0y el 15%%!*7, por
lo que nuestra tasa del 7,2% estd en un punto medio y en linea
con la frecuencia esperable en este tipo de cirugia. No obstante,
hay estudios que incluso usando técnicas de medicion del flujo
sanguineo'®, han demostrado que la realizacién de una anasto-
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mosis lateroterminal, como la realizada con un reservorio en
“J”, tiene menos dehiscencias que las anastomosis terminoter-
minales, lo que apoyarfa la realizacion de un reservorio en vez
de una anastomosis directa terminoterminal.

La mayoria de los trabajos publicados, y en general aleatori-
zados, coinciden en una significativa reduccion del niimero de
deposiciones en los pacientes con reservorio cdlico, en compa-
racion con las anastomosis directas®®!'>1%2_ De hecho, las fre-
cuencias defecatorias con este tipo de operacion oscilan entre
una y tres deposiciones/dia, al igual que sucede en el 92% de
los pacientes de nuestra serie. La explicacion para esta mejoria
estd precisamente en el incremento de la capacidad del neo-
rrecto, demostrada por un mayor volumen maximo tolerado en
los estudios funcionales, y que ya se describia en los primeros
estudios, incluido el nuestro que establecia la comparacion con
la anastomosis coloanal directa’.

A pesar de ello, hay algunas series que refieren esta mejoria
de la frecuencia sélo en los primeros meses tras la interven-
cion, ya que con el paso del tiempo tiende a igualarse con la de
la anastomosis coloanal sin reservorio??2. Por esta razon,
incluso se ha llegado a indicarla precisamente en personas de
edad avanzada para lograr en este grupo, con una menor expec-
tativa de vida, una mds rdpida mejorfa de la funcién defeca-
toria,

Por otra parte, el andlisis del resto de problemas funcionales,
especialmente la continencia anal, no demuestra diferencias tan
claras. De hecho, en nuestra serie el 56% de los pacientes tie-
nen alguna alteracion. Debe destacarse la incontinencia en sus
diferentes grados, referida por el 36% de nuestros pacientes y
en coincidencia con la mayoria de las series publicadas. Igual-
mente, en una reciente revision de las distintas publicaciones
con esta técnica quirtirgica®, con un total de 361 reservorios, el
39% tienen grados variables de incontinencia, frente a un 32%
en las anastomosis coloanales sin reservorios, entre aquellas se-
ries con estudios comparativos. Por tanto, parece claro que la
incontinencia, que puede ser causa de un deterioro importante
de la calidad de vida de estos pacientes, no se mejora con un
reservorio de colon.

Ademds, otros sintomas como la urgencia, el tenesmo y la
dificultad evacuatoria también estdn presentes en un porcentaje
importante de pacientes. En relacién precisamente con la difi-
cultad evacuatoria, que en las primeras series apenas se descri-
bia, ahora se empieza a encontrar en un elevado nimero de pa-
cientes'®%. Varios estudios han observado cémo esta dificultad
para evacuar las heces puede estar relacionada con reservorios
excesivamente grandes'>!'*%, Estudios comparativos entre re-
servorios de 50 y 100 mm, respectivamente, han objetivado
cémo los mds pequeflos tienen menos problemas de evacua-
cion, sin modificar la frecuencia defecatoria, la urgencia y la
continencia®?.

De todo lo expuesto, se puede concluir que los reservorios de
colon no incrementan la morbilidad quirdrgica, mejoran signi-
ficativamente la frecuencia deposicional, pero no mejoran el
resto de problemas como el tenesmo, la urgencia y, especial-
mente, la incontinencia.

La pregunta que realmente nos quedaria ahora por responder
es si todo este esfuerzo técnico para una cirugia conservadora
de esfinteres merece la pena sdlo para mejorar la frecuencia de-
posicional, dado que el resto de problemas, que pueden supo-
ner un deterioro en la calidad de vida de estos pacientes, no se
solucionan. Por ello, la evaluacion que hay que realizar para sa-
ber si la cirugfa conservadora de esfinteres estd bien valorada
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por los pacientes deberd hacer mas hincapié sobre la calidad de
vida que sobre los resultados funcionales.
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